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Streszczenie
W pracy przedstawiono pokrótce aktualnie dostępne inhalatory suchego proszku (DPI). Na podstawie danych z piśmiennictwa 
omówiono najczęstsze błędy popełniane przez chorych przy stosowaniu DPI oraz ich następstwa kliniczne i  ekonomiczne. 
Szeroko omówiono czynniki wpływające na skuteczność i bezpieczeństwo terapii inhalacyjnej astmy i przewlekłej obturacyjnej 
choroby płuc (POChP), w tym głównie z DPI. Wskazano możliwości poprawy efektywności terapii inhalacyjnej z perspektywy le-
karza oraz chorego na astmę lub POChP. Przedstawiono algorytm wyboru DPI uwzględniający preferencje i kompetencje chorego. 
Słowa kluczowe: inhalator suchego proszku, inhalator Ellipta®, astma, POChP, pacjent, błędy w inhalacji
Wstęp
 Celem niniejszego artykułu jest omówienie 
czynników wpływających na poprawność in-
halacji z  inhalatora suchego proszku (DPI, dry 
powder inhaler). Szczególny nacisk położono na 
czynniki zależne od lekarza i pacjenta. Dokonano 
przeglądu najważniejszych publikacji z ostatnich 
15 lat dostępnych w bazie PubMed dotyczących 
techniki inhalacji z DPI, błędów popełnianych 
przez chorych na astmę lub przewlekłą obturacyj-
ną chorobę płuc (POChP) używających tego typu 
inhalatorów oraz zasad wyboru DPI. 
Inhalatory suchego proszku — wczoraj i dzisiaj
Aerozole medyczne są dwufazowym ośrodkiem 
rozproszonym. W przypadku, gdy fazę rozproszoną 
stanowią cząstki cieczy, mówi się o tak zwanych 
aerozolach cieczowych. Jeśli faza rozproszona to 
ciało stałe, mamy do czynienia z aerozolami ciała 
stałego (proszkowymi) [1]. Wytwarzanie aerozoli 
proszkowych odbywa się poprzez rozproszenie 
w powietrzu wcześniej odpowiednio przygoto-
wanej (rozdrobnionej i odmierzonej) dawki leku 
w proszku. Dlatego te urządzenia są nazywane 
inhalatorami suchego proszku [2] i stanowią naj-
liczniejszą i wysoce zróżnicowaną pod względem 
technicznym (budowa i mechanizm działania) 
grupę urządzeń inhalacyjnych [3, 4]. Na rycinie 1 
przedstawiono podział DPI bazujący na sposobie 
aerozolizacji proszku i przygotowaniu dawki leku 
z przykładami z polskiego rynku. 
W pasywnych DPI to wdech chorego jest wy-
korzystywany do rozdrobnienia cząstek proszku 
(deagregacja) oraz jego zawieszenia w powietrzu 
(aerozolizacja). Decydujące znaczenie w  tym 
procesie ma przyspieszenie w początkowej fa-
zie wdechu, wielkość szczytowego przepływu 
wdechowego (PIF, peak inspiratory flow), czas 
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Inhalatory suchego proszku
Aerozolizacja związana z wdechem 
chorego (inhalatory „pasywne”)
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Rycina 1. Podział inhalatorów suchego proszku 
osiągnięcia PIF, objętość wdechowa oraz czas 
trwania wdechu [5, 6]. Konieczność wykona-
nia odpowiednio silnego, głębokiego i długiego 
wdechu ogranicza dostępność tej grupy DPI dla 
chorych niezdolnych do przeprowadzenia takiego 
manewru wdechowego [4]. Są to z reguły osoby 
starsze z mięśniami oddechowymi osłabionymi 
przewlekłym procesem chorobowym, ludzie z za-
burzeniami psychicznymi lub/i neurologicznymi 
oraz dzieci poniżej 6. rż. W tych grupach chorych 
zachodzi duże ryzyko niewygenerowania opty-
malnego przepływu wdechowego. Jedynie taki 
przepływ warunkuje właściwy proces deagregacji 
i  aerozolizacji proszku, optymalną penetrację 
i depozycję takiego aerozolu w drogach odde-
chowych, a co za tym idzie, inhalację skuteczną 
klinicznie [7–13]. 
W aktywnych DPI procesy deagregacji i ae-
rozolizacji są niezależne od wdechu chorego, co 
czyni tego typu inhalatory łatwiejsze w użyciu, 
z wysoce przewidywalną charakterystyką chmury 
aerozolowej. Dobrym, i dotychczas jedynym, przy-
kładem w Europie jest Airmax®/Spiromax® [14]. 
W ostatnich latach pojawiły się na rynku 
nowe pasywne DPI (w kolejności wprowadzania 
na rynek): NEXThaler®, Ellipta®, Forspiro® czy 
Zonda® [15–18]. Nowe urządzenia generują za-
zwyczaj aerozole o lepszych parametrach, z reguły 
praktycznie niezależnie od przepływów wdecho-
wych chorego, a jednocześnie bardziej przyjazne 
dla pacjenta w codziennym używaniu w stosunku 
do urządzeń dotychczas stosowanych [19–21]. 
Dobrym przykładem takiego inhalatora jest El-
lipta®, urządzenie będące następcą popularnego 
przez wiele lat Dysku® (Discus®) [22]. Konstruk-
cja (inhalator blistrowy) i  sposób używania 
tego nowego inhalatora (jedynie 3 proste kroki) 
zmniejszają ryzyko błędów w inhalacji w stosun-
ku do starszych DPI [21]. Podobne cechy posiada 
inhalator Forspiro®, choć wymaga 5–6 kolejnych 
czynności [17, 23]. 
Ile kosztują błędy w inhalacji z DPI?
Tylko bezbłędnie wykonana inhalacja leku 
jest skuteczna klinicznie i bezpieczna dla cho-
rego. Błędy w  inhalacji dzielą się na proste 
i krytyczne. Te pierwsze mogą zmniejszać efek-
tywność kliniczną danego leku inhalacyjnego, 
a drugie czynią inhalację praktycznie kompletnie 
nieefektywną klinicznie [24]. Błędy w inhalacji 
z DPI są w dużym stopniu specyficzne dla da-
nego inhalatora, ale też są błędy wspólne (błędy 
niespecyficzne) dla wszystkich DPI [25]. Naj-
częstsze błędy niespecyficzne, to: niewykonanie 
maksymalnie głębokiego wydechu (do poziomu 
czynnościowej pojemności zalegającej [FRC, 
functional residual capacity]) przed inhalacją, 
nieprawidłowa pozycja ciała podczas inhalacji, 
zbyt wolny i zbyt płytki wdech przez inhalator 
oraz niewstrzymanie oddechu po inhalacji [26]. 
Lista błędów specyficznych jest znacznie dłuższa 
i zależy od rodzaju DPI [25].
Wynik badania Sanchis i wsp. [27] opartego 
na systematycznym przeglądzie 144 publika-
cji z  lat 1965–2014 pokazał, że na przestrzeni 
ostatnich 50 lat odsetek chorych popełniających 
błędy podczas wykonywania inhalacji utrzymuje 
się na podobnym poziomie: 45–75% [27]. Błędy 
w terapii inhalacyjnej dotyczą wszystkich grup 
inhalatorów (inhalatory ciśnieniowe dozujące, 
DPI, inhalator odmierzonej dawki leku w płynie, 
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Tabela 1. Odsetek chorych z co najmniej jednym błędem 
krytycznym popełnianym podczas inhalacji z naj-
częściej używanych inhalatorów suchego prosz-






14,2% [95% CI 11,0–18,1]
Diskus®
(n = 9)
20,8% [95% CI 13,7–30,2]
Turbuhaler®
(n = 10)
40,1% [95% CI 28,6–52,9]
Handihaler®
(n = 3)
42,4% [95% CI 28,8–57,1]
CI (confidence interval) — przedział ufności
Tabela 2. Nieplanowe zdarzenia medyczne związane  
z nieprawidłową techniką inhalacji chorych 
(modyfikacja za [33]) 
Nieplanowe zdarzenia medyczne Wzrost ryzyka
Hospitalizacja 47%
Wizyta na szpitalnym oddziale ratnunkowym 62%
Antybiotykoterapia 50%
Glikokortykosteroidy doustnie 54%
Utrata dni pracy 47%
nebulizatory), a odsetek takich chorych zależy 
od badanej populacji (wiek chorych, rodzaj cho-
roby, kraj), rodzaju inhalatora i stopnia edukacji 
pacjentów. Na przykład wynik badania Molimard 
i wsp. [28] z 2003 roku wykazał, że co najmniej 
jeden błąd popełniało 49–54% chorych leczo-
nych w  typowej przychodni/gabinecie lekarza 
podstawowej opieki zdrowotnej, a co najmniej 
jeden błąd krytyczny popełniało 11% chorych 
(Dysk®) do 32% (Turbuhaler®). Ostatnio ukazał 
się przegląd systematyczny z metaanalizą do-
tyczący błędów w inhalacji u chorych na astmę 
i POChP w kilku krajach Europy [29]. Autorzy 
tego opracowania wykazali, że błędy krytyczne 
w inhalacji popełniało, w zależności od używa-
nego DPI, 14,2–42,2% chorych (średnio 28,4%), 
co pokazano w tabeli 1. 
Błędy w  inhalacji popełniane przez cho-
rych na astmę lub POChP oddziałują na skład 
chmury aerozolowej i depozycji cząstek leków, 
tym samym wpływając niekorzystnie na sku-
teczność terapeutyczną inhalowanych leków 
[30, 31]. Na przykład zbyt słaby wdech (prze-
pływ wdechowy suboptymalny) będący jednym 
z najczęstszych błędów przy inhalacji z DPI, 
zwiększa istotnie ryzyko niekontrolowanej ast-
my (OR [odds ratio] =1,30, 95% CI [confidence 
interval] 0,08–1,57 dla Turbuhalera® oraz OR 
= 1,56, 95% CI 1,17–2,07 dla Dysku®), a także 
zwiększa ryzyko jej zaostrzeń [25]. W kolejnej 
pracy udowodniono, że uzyskiwanie jedynie 
suboptymalnej wartości PIF (dla danego DPI) 
przez chorych jest czynnikiem ryzyka zaostrze-
nia POChP wymagającego hospitalizacji [13]. 
Inne błędy krytyczne w technice inhalacji z DPI 
zwiększają prawie dwukrotnie ryzyko pobytu 
na szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR) lub 
hospitalizacji z powodu ciężkiego zaostrzenia 
POChP (dotyczy 6,9% grupy z błędami v. 3,3% 
grupy bez błędów [OR 1,86, 95% CI 1,14–3,04, 
p < 0,05]) [32]. 
Błędy w terapii inhalacyjnej powinny zatem 
zwiększać koszty terapii takich chorób, jak astma 
czy POChP. Lewis i wsp. [33, 34] przeanalizo-
wali grupę chorych stosujących glikokortyko-
steroid wziewny (GKSw) oraz długodziałający 
b2-mimetyk wziewny (LABA, long-acting beta-2 
agonists) z popularnych DPI: Turbuhalera® (bu-
dezonid + formoterol) lub z Accuhalera® (Dysk) 
(propionian flutikazonu + salmeterol) przez okres 
jednego roku w kilku krajach Europy. Z badania 
opublikowanego w 2016 roku autorzy wyciągnęli 
wiele praktycznych wniosków [33]. Po pierwsze, 
okazało się, że nieprawidłowa technika inhalacji 
z DPI zwiększa istotnie ryzyko hospitalizacji, wi-
zyty na SOR, antybiotykoterapii lub zastosowania 
GKS doustnie (odpowiednio o: 47%, 62%, 50% 
i 54%) (tab. 2). Po drugie, 5,4–20,7% nieplanowa-
nych zdarzeń medycznych i kosztów wiazało się 
ze złą techniką inhalacji. Po trzecie, dołączenie 
kosztów bezpośrednich podnosiło całkowity koszt 
na jednego pacjenta związany ze złą techniką 
inhalacji do 271 EUR/rok w Hiszpanii, 466 EUR/rok 
w Szwecji i  506 EUR/rok w UK (dane z 2014 
roku). Po czwarte, błędy w technice inhalacji sta-
nowiły około 2,2–7,7% kosztów bezpośrednich, 
co dawało kwotę 782 mln EUR wobec kosztów 
całkowitych astmy/POChP w tych 3 krajach w wy-
sokości 5,5 mld EUR (dane z 2014 roku). Brakuje 
podobnych danych dla Polski, lecz należy się 
spodziewać podobnych proporcji kosztów. Ten 
sam zespół autorów wykazał też, że zamiana pa-
sywnego DPI na aktywny (łatwiejsza inhalacja dla 
chorego) redukuje liczbę błędów i poprawia tech-
nikę inhalacji, a tym samym polepsza kontrolę 
choroby i prowadzi do znacznych oszczędności, 
głównie w wyniku uniknięcia niekorzystnych 
zdarzeń zdrowotnych [34].
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Rycina 2. Elementy wpływające na poprawność techniki inhalacyjnej 
chorego i jego compliance oraz skuteczność, bezpieczeństwo i satys-
fakcję z terapii inhalacyjnej
Rycina 3. Czynniki zależne od lekarza i pacjenta determinujące poprawność inhalacji i compliance chorego, a wtórnie skuteczność, bezpieczeństwo 
i satysfakcję z zaleconej terapii inhalacyjnej inhalatorem suchego proszku (DPI) 
Lekarz Pacjent 




Preferencje w wyborze DPI
Wybór DPI
Edukacja chorego 
w zakresie używania DPI
Sprawdzenie techniki inhalacji 
przez chorego podczas 
kolejnej wizyty
Compliance
Umiejętność wykonania poprawnej 
inhalacji z danego DPI (kompetencje)
Wiedza o aerozoloterapii
 (stopnień edukacji)
Preferencje w wyborze DPI
Czynniki wpływające na skuteczność 
i bezpieczeństwo terapii inhalacyjnej 
Na rycinie 2 pokazano schematycznie czyn-
niki determinujące skuteczność i bezpieczeństwo 
terapii inhalacyjnej. Od wielu lat wiadomo, że 
zależy ona od 5 równie istotnych elementów: 
lekarza, leku, inhalatora, edukatora i pacjenta. 
Istnieje między nimi sieć wzajemnych zależności 
i powiązań, które ostatecznie kształtują popraw-
ność techniki inhalacyjnej pacjenta i  jego com-
pliance, a te dwa elementy determinują skutecz-
ność, bezpieczeństwo i satysfakcję chorego z za-
leconej terapii inhalacyjnej. Na owe 5 czynników 
wpływa jeszcze system opieki zdrowotnej w da-
nym kraju, w tym takie jego elementy, jak: sposób 
organizacji opieki zdrowotnej, zasady i wielkość 
refundacji leków inhalacyjnych, dostępność do 
lekarzy specjalistów i edukatorów zdrowotnych 
(w Polsce bardzo często są nimi sam lekarz lub 
pielęgniarka). 
Najważniejsze czynniki zależne od lekarza 
i pacjenta związane z DPI ukazano na rycinie 3.
Jak poprawić efektywność terapii inhalacyjnej — 
perspektywa lekarza
Lekarz jest podmiotem inicjującym wybór 
leku inhalacyjnego, a następnie konkretnego inha-
latora z danym lekiem czy lekami. Do pierwszego 
potrzebne są wiedza patofizjologiczna, znajomość 
aktualnych standardów terapeutycznych w danej 
chorobie oraz orientacja na rynku leków w kraju 
(dostępność leku, koszt leku, poziom jego refun-
dacji). Ta faza procesu wyboru leku jest zatem 
dość prosta. Dalszy krok to wybór inhalatora 
Lek Inhalator 
EdukatorLekarz
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Tabela 3. Inhalatory suchego proszku (DPI] z lekami wziewnymi stosowanymi w terapii astmy lub/i przewlekłej obturacyj-
nej choroby płuc zarejestrowanymi w Polsce (stan z 1 września 2017 roku, w kolejności alfabetycznej)




1. Aerolizer®/Cyklohaler® + + – – – –
2. CNG-Breezhaler® – + – – + –
3. CNG-Fantasmino® + + – – – –
4. CNG® – + – – – –
5. Dysk® + + + + – –
6. Easyhaler® + + + + – –
7. Ellipta® – – + – + +
8. Forspiro® – – + – – –
9. Genuair® – – – – + –
10. HandiHaler® – – – – + –
11. NEXThaler® – – + – – –
12. Orbicel® + – + – – –
13. Novolizer® + + – + – –
14. Turbuhaler® + + + – – –
15. Twisthaler® + – – – – –
16. Zonda® – – – – + –
CNG — cyklohaler nowej generacji; GKSw — glikokortykosteroidy wziewne; LABA (long-acting beta-2 agonists) — długodziałające b2-mimetyki; LAMA (long-acting 
muscarinic antagonist) — długodziałające leki antycholinergiczne (cholinolityczne); SABA (short-acting beta-2 agonists) — krótkodziałające b2-mimetyki inhalacyjne; 
Orbicel® — dysk po wielu modyfikacjach technicznych (dysk generyczny)
z danym lekiem (lekami). Do tego potrzebna jest 
wiedza z zakresu aerozoloterapii oraz znajomość 
rynku inhalatorów, który w ostatnich latach ulega 
dynamicznym zmianom w wielu krajach, także 
w Polsce. Ten etap jest już trudniejszy i dochodzi 
wówczas do pierwszych błędów, na przykład 
wyboru DPI, który jest znany lekarzowi, bez 
uwzględnienia preferencji chorego [35]. 
W przypadku dzieci najważniejszym ele-
mentem w wyborze inhalatora jest wiek pacjenta. 
U dzieci poniżej 5.–6. rż. stosuje się nebulizację 
lub leki podawane z pMDI (metered dose inha-
lers) w połączeniu z komorą inhalacyjną [36]. 
Inhalatory suchego proszku są urządzeniami 
pierwszego wyboru u dzieci powyżej 5.–6. rż. oraz 
u dorosłych, ale potrafiących osiągnąć PIF przez 
dany DPI > 30 l/min [37]. Kolejnym krokiem przy 
wyborze DPI jest zatem sprawdzenie, czy pacjent 
jest w stanie osiągnąć optymalną wartość PIF dla 
danego DPI [38]. Do tego celu służą proste pomoc-
nicze urządzenia medyczne, takie jak: In-Check 
DIAL, Turbutest, Turbuhaler-gwizdek czy Dysk 
ćwiczeniowy. Są też dostępne urządzenia bardziej 
zaawansowane technicznie, za pomocą których 
można także wyedukować chorego i sprawdzić 
poprawność inhalacji z DPI, na przykład: Vitalo-
graph AIM czy Inhalation Manager [38, 39]. 
Następnie lekarz powinien zidentyfikować 
chorego z grupy wysokiego ryzyka błędów pod-
czas inhalacji z DPI. Zalicza się tutaj chorych: 
powyżej 60. rż., z ciężkimi zaburzeniami obtura-
cyjnymi oskrzeli, z chorobami neurologicznymi, 
samotnych [26, 30]. U tych pacjentów potrzebne 
są: DPI wymagający jak najmniej czynności 
podczas jego używania (co minimalizuje ryzyko 
błędu) oraz dobrze przeprowadzana edukacja.
Bardzo ważną zasadą przy zapisywaniu leków 
inhalacyjnych jest wybór jak najmniejszej liczby 
inhalatorów, a najlepiej zastosowanie różnych 
leków z  jednego typu inhalatora, na przykład 
DPI lub pMDI. Taka strategia zmniejsza ryzyko 
popełnienia błędów w  inhalacji i może popra-
wić kontrolę astmy lub POChP [40]. Przeszkodą 
w stosowaniu się do tej zasady może być zbyt 
bogaty rynek DPI, utrudniający wybór. Obrazo-
wym przykładem jest niestety Polska, gdzie aktu-
alnie zarejestrowano 16 różnych DPI, ale jedynie 
8 z nich zawiera 2 lub więcej leków potrzebnych 
do terapii astmy lub POChP, i tylko w 8 z nich to 
kombinacje dwóch różnych leków (tab. 3) [17, 41].
Rozwiązaniem zmniejszającym liczbę inhala-
torów używanych przez chorego jest rozwój pro-
dukcji urządzeń z trzema różnymi lekami. Taka 
strategia prowadzenia aerozoloterapii ułatwia 
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Tabela 4. Liczba i opis kroków niezbędnych do wykonanie poprawnej inhalacji przez chorego z inhalatora Ellipta®,  
Twisthaler®, NEXThaler®, Easyhaler®, Dysk® i Turbuhaler® (dane z ChPL i oficjalnych instrukcji użytkowania  
inhalatorów) [46–51]
Inhalator Liczba  
kroków
Opis i kolejność kroków
Ellipta® 3 1. Otworzyć pokrywę inhalatora i przesunąć ją w dół, aż do usłyszenia kliknięcia
2. Wykonać inhalację
3. Przesunąć pokrywę ku górze tak, aby zakryć (zamknąć) ustnik
Twisthaler® 3 1. Zdjąć (odkręcić) nasadkę z inhalatora
2. Wykonać inhalację
3. Umieścić nasadkę na miejscu i przekręcić zgodnie z ruchem wskazówek zegara, jednocześnie delikatnie 
naciskając ją, do usłyszenia kliknięcia
NEXThaler® 3 1. Otworzyć całkowicie wieczko inhalatora, trzymając go w pozycji pionowej
2. Wykonać inhalację
3. Ponownie uchwycić inhalator w pozycji pionowej i zamknąć całkowicie wieczko
Dysk® 4 1. Otwieranie: aby otworzyć inhalator, należy uchwycić osłonę jedną ręką, a kciuk drugiej ułożyć we wgłębie-
niu obudowy. Przesunąć kciuk we wgłębieniu od siebie — aż do oporu, do usłyszenia kliknięcia
2. Ustawianie dawki: ustawić inhalator ustnikiem skierowanym do siebie. Przesunąć do oporu suwak  
w kierunku od siebie, aż do usłyszenia kliknięcia
3. Wykonać inhalację
4. Aby zamknąć inhalator, należy wsunąć kciuk we wgłębienie obudowy i przeciągnąć go do siebie.  
Podczas zamykania inhalatora słychać kliknięcie
Turbuhaler® 4 1. Odkręcić i zdjąć nakrętkę inhalatora. Podczas odkręcania można usłyszeć charakterystyczny turkoczący 
dźwięk
2. Inhalator należy trzymać pionowo pokrętłem do dołu. Przekręcić je w jedną stronę do oporu, następnie  
tak samo w przeciwnym kierunku (kolejność kierunków nie ma znaczenia). Będzie słychać kliknięcie
3. Wykonać inhalację
4. Po użyciu inhalatora umieścić nakrętkę na inhalatorze i szczelnie zamknąć
Easyhaler® 5 1. Zdjąć nasadkę z ustnika
2. Energicznie wstrząsnąć inhalatorem, poruszając nim w górę i w dół 3–5 razy
3. Nacisnąć inhalator jeden raz, trzymając go między palcem wskazującym a kciukiem do usłyszenia kliknięcia, 
a następnie zwolnić do ponownego usłyszenia tego dźwięku
4. Wykonać inhalację
5. Nałożyć nasadkę na ustnik
edukację, zmniejsza ryzyko błędów popełnianych 
przez chorych i może być terapią efektywniejszą 
niż inhalacja z 2–3 różnych DPI [42]. Najnowszym 
przykładem terapii trójlekowej z jednego DPI jest 
kombinacja furoinianu flutikazonu z bromkiem 
umeklidiniowym i z wilanterolem w inhalatorze 
Ellipta® [43].
Poprawa efektywności terapii inhalacyjnej 
odczuwalna przez chorego wymaga: zdefiniowa-
nia cech inhalatora ważnych z punktu widzenia 
użytkownika, wyboru DPI zgodnego z preferen-
cjami i możliwościami pacjenta oraz właściwej 
edukacji chorego. Eksperci sugerują, żeby kon-
struktorzy DPI w większym stopniu niż dotych-
czas uwzględniali opinie chorych [44]. Tak też 
się działo w przypadku DPI wprowadzonych na 
rynek w ostatnich kilku latach [15, 17]. Z punktu 
widzenia chorego DPI powinien być maksymalnie 
prosty w użytkowaniu: 
• jak najmniej czynności (kroków) związanych 
z przygotowaniem inhalatora do użycia,
• konstrukcja umożliwiająca zmianę kolejno-
ści lub opuszczenie poszczególnych kroków 
w użyciu inhalatora, 
• łatwy i wygodny proces inhalacji,
• możliwość sprawdzenia poprawności wyko-
nanej inhalacji,
• wizualna lub/i akustyczna informacja o liczbie 
dawek pozostających w inhalatorze. 
Prawie wszystkie wymienione cechy mają 
nowoczesne DPI, takie jak: Ellipta®, NEXThaler®, 
czy Twisthaler® (tab. 4) [15, 45]. W przypadku 
starszych urządzeń tego typu (Dysk®, Turbuha-
ler®, Easyhaler®) kroków jest więcej i są one bar-
dziej skomplikowane, co zawarto w instrukcjach 
użytkowania dla chorych (tab. 4). 
Każdy DPI ma swoiste cechy decydujące 
między innymi o jego preferencji w danej grupie 
chorych. W przypadku inhalatora Ellipta® są to: 
łatwość użycia (tylko 3 kroki), prostota wykony-
wanych czynności podczas inhalacji oraz kształt 
ustnika [52].
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W przypadku odpowiedzi pozytywnej 
― wybierz wstępnie ten DPI
1. Sprawdź, czy wszystkie leki inhalacyjne potrzebne 
choremu są dostępne z jednego typu DPI
W przypadku odpowiedzi negatywnej 
wybierz 2–3 DPI o najbardziej zbliżonym 
do siebie sposobie użytkowania
2. Ustal preferencje chorego co do rodzaju DPI
3. Sprawdź, czy chory jest w stanie prawidłowo używać 
wybrany przez siebie DPI, ewentualnie zmierz wielkość 
szczytowego przepływu wdechowego dla wybranego DPI
4. Wybierz właściwy inhalator i przeprowadź 
edukację dotyczącą sposobu jego użytkowania 
Podczas kolejnej wizyty sprawdź technikę inhalacji
Rycina 4. Schemat postępowania lekarza przy wyborze inhalatora suchego proszku (DPI) 
Na ostateczną decyzję o wyborze inhalatora 
powinien mieć wpływ sam chory, choć często tak się 
nie dzieje. Jego preferencje w tym zakresie oraz pew-
ne predyspozycje i umiejętności związane z używa-
niem inhalatorów powinny być brane pod uwagę, co 
podkreślają od kilku lat zalecenia The Aerosol Drug 
Management Improvement Team (ADMIT) [53–55] 
oraz najnowsze rekomendacje amerykańskie [56].
Jak wybierać DPI?
Przy wyborze DPI należy zawsze sprawdzić 
i uwzględnić preferencje i kompetencje chorego. 
Od kilku lat eksperci proponują przedstawione 
na rycinie 4 postępowanie lekarza przy wyborze 
DPI [35, 37].
Podsumowanie
Od kilku lat na rynkach leków inhalacyjnych 
w wielu krajach dominują inhalatory suchego 
proszku. Dzieje się tak dzięki licznym zaletom DPI 
oraz pojawianiu się nowych, zazwyczaj lepszych 
urządzeń. Ogromna różnorodność DPI powoduje 
problemy z wyborem i prawidłowym używaniem 
tych inhalatorów przez chorych na astmę lub 
POChP. Błędy przy stosowaniu DPI skutkują wie-
loma następstwami klinicznymi i niosą znaczne 
skutki ekonomiczne. Wybór DPI właściwego dla 
danego chorego zależy od kompetencji lekarza 
oraz w podobnym stopniu od preferencji i kompe-
tencji chorego. Te elementy ostatecznie kształtują 
poprawność techniki inhalacyjnej pacjenta i jego 
compliance, a następnie determinują skuteczność, 
bezpieczeństwo i satysfakcję chorego z zaleconej 
terapii inhalacyjnej. 
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